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BELEEGYEZO NYILATKOZAT

(18 évnél idosebb cselekvoképes személy)

A vizsgalat cime: Az acromegalia epidemiologiajanak, genetikai hatterének, klinikai
jellemzoinek és a kezelés hatékonysaganak vizsgalata — AcroR (Acromegaly Registry)

regiszter (prospektiv obszervacios vizsgalat)

Alulirott a fenti vizsgalatban val6 részvételemet vallalom, abba beleegyezem.
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1. Elolvastam és megértettem a tajékoztato adatlapot, lehetdségem volt kérdéseket feltenni
¢és azokra mindenben kielégitd valaszt kaptam.

2. Kijelentem, hogy a vizsgalatban szabad elhatdrozasombol veszek részt, barmikor
szabadon, akar szoban, akar irasban visszaléphetek és ez sem a kezelésemet, sem a
jogaimat nem fogja befolyasolni.

3. Tudomasul veszem, hogy a ram vonatkoz6 orvosi feljegyzések egy részébe a
vizsgalatban résztvevo személyek betekintenek, ehhez hozzajarulok.

4. Beleegyezem, hogy az AcroR vizsgalathoz torténé adatgyiijtés soran a rolam nyert
adatok, eredmények, nevem ¢&s személyi adataim teljes titokban tartasdval a
késobbiekben tudoményos elemzés és szakfolyoiratban publikacio céljara tarolasra,
felhasznalasra keriiljenek.

5. Tudomasul veszem, hogy a vizsgalatokban vald részvételért anyagi juttatasban nem
részestilok.

6. Tudomasul veszem, hogy a megfeleld, hatdsagilag szabdlyozott ellendrzés mellett, a
vizsgalati eredmények €s a mintak mas hazai és kiilfoldi kutatokhoz tovabbithatok, akik
ezeket elére meghatarozott kutatasi célra felhasznalhatjak.
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7. Hozzajarulok ahhoz, hogy a jovOoben a kutatdsban részvevOk a megadott
elérhetéségiemen megkeressenek, a vizsgalathoz sziikséges tovabbi informaciok
beszerzése céljabol.

Téjékoztatast végzd orvos aldirdsa
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